ميزان بروز سندرم ديسترس تنفسی در نوزادان پره‌ترم که در طی 24 ساعت پس از تجويز دگزامتازون به مادر متولد شده‌اند by مروجی اصل, ملیحه et al.
ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﺳﻨﺪرم دﯾﺴﺘﺮس ﺗﻨﻔﺴﯽ                                                                                                        دﮐﺘﺮ ﻣﻠﯿﺤﻪ ﻣﺮوﺟﯽاﺻﻞ و ﻫﻢﮐﺎران 
371ﺳﺎل دوازدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 54/ ﺑﻬﺎر 4831                                                                               ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
 
ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﺳﻨﺪرم دﯾﺴﺘﺮس ﺗﻨﻔﺴﯽ در ﻧﻮزادان ﭘﺮهﺗﺮم ﮐﻪ در ﻃﯽ 42 ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از 
ﺗﺠﻮﯾﺰ دﮔﺰاﻣﺘﺎزون ﺑﻪ ﻣﺎدر ﻣﺘﻮﻟﺪ ﺷﺪهاﻧﺪ  
 
   
 
 
  دﮐﺘﺮ ﻣﻠﯿﺤﻪ ﻣﺮوﺟﯽاﺻﻞ I 
*دﮐﺘﺮ ﻣﺮﯾﻢ ﮐﺎﺷﺎﻧﯿﺎن II  
  دﮐﺘﺮ آﻧﺎﻫﯿﺪ آﻫﻨﮕﺮی ﺷﯿﺮزی III 
 
 
 
  
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﻫﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﺳﻨﺪرم دﯾﺴﺘﺮس ﺗﻨﻔﺴﯽ)SDR( در ﻧﻮزادان ﻧﺎرﺳﯽ ﮐـﻪ
ﻃﯽ 42 ﺳﺎﻋﺖ اول ﭘﺲ از ﺗﺠﻮﯾﺰ دﮔﺰاﻣﺘﺎزون ﺑﻪ ﻣﺎدر ﻣﺘﻮﻟﺪ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑ ــﺎ ﻧـﻮزادان ﻣـﺎدراﻧﯽ ﮐـﻪ
دﮔﺰاﻣﺘﺎزون درﯾﺎﻓﺖ ﻧﮑﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﻮده اﺳﺖ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮐﺎرآزﻣــﺎﯾﯽ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ)lacinilC
lairt( روی زﻧﺎن ﺣﺎﻣﻠﻪای ﮐﻪ در ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻣﺎﻧﯽ ﻣﻬﺮﻣﺎه 8731 ﺗﺎ ﻣﻬﺮﻣﺎه 9731 در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﯿﺪ
اﮐﺒﺮآﺑﺎدی ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ 63-03 ﻫﻔﺘﻪ داﺷﺘﻨﺪ و ﻋﻠﺖ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ
آنﻫﺎ دردﻫﺎی زاﯾﻤﺎﻧﯽ ﺑﻮد. در ﺑﯿﻤﺎران ﮔﺮوه ﻣﻮرد، دﮔﺰاﻣﺘﺎزون ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 5 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻫـﺮ
21 ﺳﺎﻋﺖ ﺗﺰرﯾﻖ ﺷﺪ و ﺑﯿﻤﺎران ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ داروﯾﯽ درﯾﺎﻓﺖ ﻧﮑﺮدﻧﺪ. ﺟﻬﺖ اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ 001 ﺑﯿﻤــﺎر
ﮐﻪ ﻗﺒﻞ از ﭘﺎﯾﺎن 42 ﺳﺎﻋﺖ از اوﻟﯿﻦ ﺗﺰرﯾﻖ دﮔﺰاﻣﺘﺎزون زاﯾﻤﺎن ﮐﺮدﻧﺪ)ﮔﺮوه ﻣﻮرد( و 07 ﺑﯿﻤــﺎر ﮐـﻪ
ﻗﺒـﻞ از ﭘﺎﯾـﺎن 42 ﺳـﺎﻋﺖ از زﻣـﺎن ﺑﺴـﺘﺮی زاﯾﻤـﺎن ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ و دﮔﺰاﻣﺘـﺎزون درﯾـﺎﻓﺖ ﻧﮑــﺮده
ﺑﻮدﻧﺪ)ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ( اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه و ﻧﻮزاد آنﻫﺎ از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز SDR ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓـﺖ.
ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ راﺑﻄﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز SDR ﺑﺎ ﺟﻨﺲ ﻧﻮزاد و ﺷﯿﻮه زاﯾﻤﺎن ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑ ــﻪ
دﺳﺖ آﻣﺪه ﻧﺴﺒﺖ اﺑﺘﻼ ﻧﻮزادان ﺑﻪ SDR در ﮔﺮوه دﮔﺰاﻣﺘﺎزون 51% و در ﮔﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ 1/72% ﺑـﻮد
و اﯾﻦ اﺧﺘﻼف از ﻧﻈﺮ آﻣﺎری ﻣﻌﻨ ــﯽدار ﺑـﻮده اﺳـﺖ)50/0<P(. اﯾـﻦ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﺮای ﻧـﻮزادان ﺑـﺎ ﺳـﻦ
ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ 6/13-03 ﻫﻔﺘﻪ، 9/81% در ﻣﻘﺎﺑﻞ 53%)100/0=P( و در ﻧﻮزادان 6/33-23 ﻫﻔﺘـﻪ، 3/41% در
ﻣﻘﺎﺑﻞ 7/03%)100/0=P( و در ﻧﻮزادان 63-43 ﻫﻔﺘﻪ، 7/01% در ﻣﻘﺎﺑﻞ 7/61%)400/0=P( ﺑ ــﻪ دﺳـﺖ
آﻣﺪ ﮐﻪ اﺧﺘﻼف در ﺗﻤﺎم ﺳﻨﯿﻦ ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮد. در ﻫﺮ دو ﮔـﺮوه، ﻧـﻮزادان ﭘﺴـﺮ)100/0=P( و
ﻧﻮزادان ﻣﺘﻮﻟﺪ ﺷﺪه ﺑﻪ روش ﺳﺰارﯾﻦ ﺑﯿﺶﺗﺮ ﺑﻪ SDR ﻣﺒﺘﻼ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧ ــﺪ)500/0=P(. ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه، ﺣﺘﯽ در ﻣ ــﻮاردی ﮐـﻪ اﻧﺘﻈـﺎر ﺗﻮﻟـﺪ در زﻣـﺎﻧﯽ ﮐﻢﺗـﺮ از 42 ﺳـﺎﻋﺖ از ﺷـﺮوع
دﮔﺰاﻣﺘﺎزون ﭘﯿﺶﺑﯿﻨﯽ ﻣﯽﺷﻮد، ﺗﺠﻮﯾﺰ آن ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﮔﺮدد.   
          
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:    1 – ﺳﻨﺪرم دﯾﺴﺘﺮس ﺗﻨﻔﺴﯽ ﻧﻮزادی     2 – ﻧﻮزاد ﻧﺎرس 
                        3 – زاﯾﻤﺎن زودرس      4 – ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ   
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ آﻧﺎﻫﯿﺪ آﻫﻨﮕﺮی ﺷﯿﺮزی ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ درﺟﻪ دﮐﺘﺮای ﺗﺨﺼﺼﯽ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی زﻧﺎن و زاﯾﻤﺎن ﺑﻪ راﻫﻨﻤ ــﺎﯾﯽ دﮐـﺘﺮ ﻣﻠﯿﺤـﻪ ﻣﺮوﺟـﯽ
ﺳﺎل 1831. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی زﻧﺎن و زاﯾﻤﺎن، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﯿﺪ اﮐﺒﺮآﺑﺎدی، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻣﻮﻟﻮی، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی زﻧﺎن و زاﯾﻤﺎن، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﯿﺪ اﮐﺒﺮآﺑﺎدی، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻣﻮﻟﻮی، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان.)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل( 
III( ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی زﻧﺎن و زاﯾﻤﺎن  
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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻋﺎرﺿــﻪ زاﯾﻤـﺎن زودرس در ﻧـﻮزادان، ﺳـﻨﺪرم 
دﯾﺴﺘﺮس ﺗﻨﻔﺴﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻋﺎﻣﻞ 03% از ﻣﺮگﻫﺎی ﻧ ــﻮزادی در 
اﯾﻦ ﮔﺮوه ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ.)1و 2( ﺣـﺪود 03-51% از ﻧـﻮزادان ﺑـﺎ ﺳـﻦ 
ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ 63-23 ﻫﻔﺘﻪ دﭼﺎر SDR ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ)3( و ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ 
اﯾﻦ ﮐﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﻧـﻮزادان ﻣﺘﻮﻟـﺪ ﺷـﺪه ﻗﺒـﻞ از ﺗـﺮم در 02 ﺳـﺎل 
ﮔﺬﺷـﺘﻪ اﻓﺰاﯾـﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ)4()ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ اﻓﺰاﯾـﺶ ﭼﻨﺪﻗﻠﻮﯾ ــﯽ، 
اﻓﺰاﯾﺶ دﺧﺎﻟﺖﻫﺎی ﻣﺎﻣﺎﯾﯽ و …( اﻫﻤﯿﺖ ﭘﯿﺶﮔ ــﯿﺮی از SDR 
ﺑﺴﯿﺎر ﭼﺸﻢﮔﯿﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷـﺪه روی 
ﮔﻮﺳﻔﻨﺪ، ﺗﺠﻮﯾﺰ ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﯾﯿﺪﻫﺎ ﺳﺒﺐ ﺗﺴـﺮﯾﻊ ﺑﻠـﻮغ رﯾـﻪ 
در ﺟﻨﯿـﻦ ﭘﺮهﺗـﺮم ﻣﯽﺷـﻮد. sniggiL و eiwoH)5( در ﺳــﺎل 
2791 در ﯾﮏ ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ﺗﻮاﻧﺴﺘﻨﺪ ﺑﺎ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺑﺘﺎﻣﺘﺎزون 
ﺑﻪ ﻣ ــﺎدران ﺑـﺎ زاﯾﻤـﺎن زودرس، ﻣـﯿﺰان SDR را در ﻧـﻮزادان 
آنﻫﺎ ﮐﺎﻫﺶ دﻫﻨﺪ. ﭘﺲ از آن ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻓﺮاوان دﯾﮕﺮی ﺻﻮرت 
ﮔﺮﻓﺖ و در ﻧﻬﺎﯾﺖ در ﺳﺎل 5991،)fo setutitsnI lanoitaN 
htlaeH(HIN ﺗﺠﻮﯾﺰ دارو را ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ypareht lateF ﺗﺄﯾﯿﺪ 
ﮐﺮد.)6( ﻃﺒ ــﻖ ﮔـﺰارش ﺳـﺎزﻣﺎن ﻣﻠـﯽ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ و ﻧﻤـﻮ ﮐـﻮدک 
)DHCIN=namuH dna htlaeH fo setutitsnI lanoitaN 
tnempoleveD(، ﺗﺠﻮﯾﺰ ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ ﺑﻪ ﻣﺎدر ﻋﻼوه ﺑﺮ 
آن ﮐـﻪ ﻣـﯿﺰان SDR را ﮐـﻢ ﻣﯽﮐﻨ ـــﺪ، ﺳــﺒﺐ ﮐــﺎﻫﺶ ﺧﻄــﺮ 
ﺧﻮنرﯾﺰی داﺧﻞ ﻣﻐﺰی ﻧﻮزادان، آﻧﺘﺮوﮐﻮﻟﯿﺖ ﻧﮑﺮوزان و ﺑﺎﻗﯽ 
ﻣﺎﻧﺪن ﻣﺠﺮای ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ)ADP( ﻣﯽﺷﻮد و ﺑﺪﯾ ــﻦ ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺧﻄـﺮ 
ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﻧــﻮزادان ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان 03% ﮐـﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾـﺎﺑﺪ)3( و ﺑـﺎ 
ﮐـﺎﻫﺶ زﻣـﺎن ﺑﺴـﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎرﺳـــﺘﺎن، ﻫﺰﯾﻨــﻪﻫﺎی زﯾــﺎدی 
ﺻﺮﻓﻪﺟﻮﯾﯽ ﻣﯽﮔﺮدد.)3(  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟـــﻪ ﺑـــﻪ اﯾـــــﻦ ﻣﻄﻠــــﺐ ﻣــــﯿﺰان اﺳــــﺘﻔﺎده از 
ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳـﺘﺮوﯾﯿﺪﻫﺎ از 8% ﻣـﻮارد زاﯾﻤـﺎن زودرس در ﺳـﺎل 
5891 ﺑﻪ 57% ﻣﻮارد زاﯾﻤﺎن زودرس در ﺳــﺎل 0002 رﺳـﯿﺪه 
اﺳﺖ.)7( روش ﭘﯿﺸﻨﻬﺎدی ﺑ ــﺮای ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳـﺘﺮوﯾﯿﺪﻫﺎ، 
در ﻣـﻮرد دﮔﺰاﻣﺘـﺎزون 6-5 ﻣﯿﻠـﯽﮔـﺮم دﮔﺰاﻣﺘـﺎزون ﻫــﺮ 21 
ﺳـﺎﻋﺖ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻋﻀﻼﻧـﯽ ﺗ ـــﺎ 4 دوز ﺑــﺮای 1 دوره، در 
ﺣﺎﻣﻠﮕﯽﻫﺎی 43-42 ﻫﻔﺘﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.)1(  
    ﺑﯿﺶﺗﺮﯾﻦ اﺛﺮ اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪﻫﺎ در ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی از SDR، در ﺣﺎﻟﺘﯽ 
دﯾـﺪه ﻣﯽﺷـﻮد ﮐـﻪ ﺑﯿـﺶ از 42 ﺳـﺎﻋﺖ از ﺷـﺮوع ﺗﺠﻮﯾـﺰ آن 
ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و 4 دوز ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ)8( اﻣــﺎ در ﺗﻌـﺪادی از 
ﮔﺰارشﻫﺎ، اﺛﺮ ﻣﻨﺎﺳﺐ در ﮐﻢﺗﺮ از 42 ﺳﺎﻋﺖ ﻧﯿﺰ ﮔﺰارش ﺷﺪه 
اﺳﺖ.)1( ﻫﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﻣـﯿﺰان ﺑـﺮوز SDR در 
ﻧﻮزادان ﭘﺮهﺗﺮم ﮐﻪ در ﻃﯽ 42 ﺳﺎﻋﺖ اول ﺗﺠﻮﯾﺰ دﮔﺰاﻣﺘﺎزون 
ﺑﻪ ﻣﺎدر ﻣﺘﻮﻟﺪ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ)ﺣﺪاﮐﺜﺮ 2 دوز دﮔﺰاﻣﺘﺎزون ﺑﻪ ﻣﺎدر 
ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﺪه ﺑﻮد( ﺑﺎ ﻧﻮزادان ﻣﺎدراﻧﯽ ﮐﻪ دﮔﺰاﻣﺘﺎزون درﯾ ــﺎﻓﺖ 
ﻧﮑﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﻮده اﺳﺖ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺻ ــﻮرت ﮐﺎرآزﻣـﺎﯾﯽ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن 
ﺷﻬﯿﺪ اﮐﺒﺮآﺑﺎدی در ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻣـﺎﻧﯽ ﻣـﻬﺮ 8731 ﺗـﺎ ﻣـﻬﺮ 9731 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﺣﺪاﻗﻞ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز ﻃﺒــﻖ ﻓﺮﻣـﻮل ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ، ﺑﺮای ﻫﺮ ﮔﺮوه ﺣﺪاﻗﻞ 07 ﻧﻔﺮ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣــﺪ و در 
ﻧﻬﺎﯾﺖ 071 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد 001 
ﺑﯿﻤﺎر، اﻓﺮادی ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ دﮔﺰاﻣﺘﺎزون 5 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﻋﻀﻼﻧـﯽ ﻫـﺮ 
21 ﺳﺎﻋﺖ ﺑﺮای آنﻫﺎ ﺗﺰرﯾﻖ ﺷﺪه ﺑ ــﻮد اﻣـﺎ ﭘـﺲ از ﺗﺰرﯾـﻖ 2 
دوز دﮔﺰاﻣﺘـﺎزون و ﻃـﯽ 42 ﺳـﺎﻋﺖ اول ﺗﺠﻮﯾـﺰ آن زاﯾﻤ ـــﺎن 
ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ)ﮔﺮوه ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ( و 07 ﺑﯿﻤﺎر اﻓــﺮادی ﺑﻮدﻧـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﻪ 
ﻋﻠﺖ ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﻮدن زﻣﺎن زاﯾﻤﺎن و ﻋﺪم اﻋﺘﻘﺎد اﺳﺎﺗﯿﺪ ﺑﻪ ﺗﺠﻮﯾﺰ 
و ﺗﺎﺛﯿﺮ ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ ﺑﺮای آنﻫــﺎ، دﮔﺰاﻣﺘـﺎزون درﯾـﺎﻓﺖ 
ﻧﮑﺮده ﺑﻮدﻧﺪ ﺳﭙﺲ ﻧﻮزادان اﯾﻦ 2 ﮔﺮوه از ﻧﻈـﺮ ﻣـﯿﺰان ﺑـﺮوز 
SDR ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﭘﮋوﻫﺶ ﺷﺎﻣﻞ ﺧﺎﻧﻢﻫﺎی ﺑﺎرداری ﺑﻮد ﮐـﻪ ﺑـﻪ 
ﻋﻠـﺖ دردﻫـﺎی زاﯾﻤـﺎﻧﯽ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐـﺮده و ﻣﺸـﺨﺼﺎت آنﻫــﺎ 
ﻋﺒﺎرت ﺑـﻮد از: 1- ﺳـﻦ ﺣـﺎﻣﻠﮕﯽ 63-03 ﻫﻔﺘـﻪ ﮐـﻪ ﺑﺮاﺳـﺎس 
PML و ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ 3 ﻣﺎﻫﻪ اول ﺗﺎﯾﯿﺪ ﺷﺪه ﺑﻮد 2- اﻧﻘﺒﺎﺿﺎت 
ﻣﻨﻈـﻢ رﺣﻤـﯽ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ دﯾﻼﺗﺎﺳـﯿﻮن ﺣﺪاﻗ ـــﻞ 2 ﺳــﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ 
اﻓﺎﺳﻤﺎن 08% 3- ﭘﺮزاﻧﺘﺎﺳﯿﻮن ﺳﻔﺎﻟﯿﮏ.  
    ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ دارای ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﺳﯿﺴـﺘﻤﯿﮏ ﻣـﺎدر ﯾـﺎ 
ﻣﺼﺮف دارو ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﯿﻤ ــﺎری در ﻣـﺎدر ﺑﻮدﻧـﺪ و ﻧـﯿﺰ ﻣـﻮارد 
RGUI، ﻧﺎﻫﻨﺠﺎریﻫﺎی ﻣﺎدرزادی ﺟﻨﯿﻨﯽ، ﭼﻨﺪﻗﻠﻮﯾـﯽ، ﭘـﺎرﮔـﯽ 
ﭘﺮدهﻫﺎ، اﻟﯿﮕﻮﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿﻮس و ﭘﻠﯽﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿﻮس، ﺟﻔﺖ ﺳﺮراﻫﯽ، 
ﭘﻼﺳﻨﺘﺎل اﺑﺮاﭘﺸﻦ و وﺟﻮد ﻫﺮ ﮔﻮﻧﻪ ﻋﻼﺋﻤﯽ ﺑﻪ ﻧﻔﻊ دﯾﺴ ــﺘﺮس 
ﺟﻨﯿﻦ، از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎرج ﺷﺪﻧﺪ.  
ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﺳﻨﺪرم دﯾﺴﺘﺮس ﺗﻨﻔﺴﯽ                                                                                                        دﮐﺘﺮ ﻣﻠﯿﺤﻪ ﻣﺮوﺟﯽاﺻﻞ و ﻫﻢﮐﺎران 
571ﺳﺎل دوازدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 54/ ﺑﻬﺎر 4831                                                                               ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
    ﭘﺲ از ﺗﮑﻤﯿﻞ ﺷﺪن ﺣﺪاﻗـﻞ ﺗﻌـﺪاد ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎ، 001 ﺑﯿﻤـﺎر در 
ﮔﺮوه دﮔﺰاﻣﺘﺎزون و 07 ﺑﯿﻤﺎر در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ و 
از ﻧﻈـﺮ ﻣـﯿﺰان ﺑــﺮوز SDR در ﻧــﻮزادان ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﺷﺪﻧـــﺪ. 
ﺗﺸﺨﯿﺺ SDR ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺘﺨﺼﺼﺎن ﻣﺤﺘﺮم ﮐﻮدﮐﺎن در ﺑﺨـﺶ 
ﻧﻮزادان و ﺑﺮاﺳﺎس ﺳﯿﺮ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ، رادﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﺳـﯿﻨﻪ، ﺗﻔﺴـﯿﺮ 
ﮔﺎزﻫﺎی ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ و رد ﺳ ــﺎﯾﺮ ﺗﺸـﺨﯿﺺﻫﺎی اﻓـﺘﺮاﻗﯽ ﮔﺬاﺷـﺘﻪ 
ﻣﯽﺷﺪ. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ راﺑﻄﻪ ﻣﯿﺰان SDR ﺑﺎ ﺟﻨﺲ ﻧﻮزادان و ﺷـﯿﻮه 
زاﯾﻤﺎن ﻧﯿﺰ ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ اﺳ ــﺘﻔﺎده از ﻧﺮماﻓـﺰار آﻣـﺎری 
SSPS و آزﻣﻮنﻫـﺎی آﻣـﺎری ﮐــﺎیدو، آزﻣــﻮن T و ﻣــﺎن ـ 
وﯾﺘﻨﯽ، اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪ و ﻣــﻮرد ﺗﺠﺰﯾـﻪ و 
ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.    
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    ﺳﻦ ﻣـﺎدران در ﮔـﺮوه دﮔﺰاﻣﺘـﺎزون ﺑـــﻪ ﻃــﻮر ﻣﺘﻮﺳــﻂ 
81/1±3/22 ﺳﺎل و در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ 4/1±7/12 ﺳـﺎل ﺑـﻮد ﮐـﻪ 
اﺧﺘﻼف آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. ﭘﻨﺠﺎه و ﻫﻔﺖ درﺻﺪ 
از زﻧــﺎن ﮔــﺮوه دﮔﺰاﻣﺘــﺎزون و 06% زﻧــﺎن ﮔــﺮوه ﺷــﺎﻫﺪ 
ﭘﺮﯾﻤﯽﮔﺮاوﯾﺪ ﺑﻮدﻧـﺪ ﮐـﻪ از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎری اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری 
وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. ﺳﻦ ﺣــﺎﻣﻠﮕﯽ در ﮔـﺮوه دﮔﺰاﻣﺘـﺎزون ﺑـﻪ ﻃـﻮر 
ﻣﺘﻮﺳﻂ 8/3±4/13 ﻫﻔﺘﻪ و در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑ ــﻪ ﻃـﻮر ﻣﺘﻮﺳـﻂ 
5/2±1/23 ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻮد ﮐـﻪ اﺧﺘـﻼف آﻣـﺎری ﻣﻌﻨـﯽداری در اﯾـﻦ 
راﺑﻄﻪ ﺑﻪ دﺳﺖ ﻧﯿﺎﻣﺪ.  
    ﻣﺘﻮﺳﻂ دﯾﻼﺗﺎﺳﯿﻮن ﺳﺮوﯾﮑﺲ در ﮔــﺮوه دﮔﺰاﻣﺘـﺎزون در 
زﻣﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ 6/2±1/3 ﺳﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ و در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ 2/1±4/4 
ﺳﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ و ﻣﺘﻮﺳﻂ اﻓﺎﺳﻤﺎن در ﮔﺮوه دﮔﺰاﻣﺘﺎزون 02±06% 
و در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ 01±07% ﺑﻮد ﮐﻪ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری در اﯾـﻦ 
ﻣﻮارد وﺟﻮد ﻧﺪاﺷ ــﺖ. ده درﺻـﺪ ﻣـﻮارد دﮔﺰاﻣﺘـﺎزون و 03% 
ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ noitatS ﺻﻔـﺮ ﯾـﺎ ﭘـﺎﯾﯿﻦﺗﺮ داﺷـﺘﻨﺪ ﮐـﻪ اﺧﺘـﻼف 
آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽدار ﻧﺒﻮده اﺳﺖ.  
    ﻓﺎﺻﻠــﻪ زﻣــﺎﻧﯽ ﻣﺮاﺟﻌــﻪ ﺑﯿﻤــﺎر ﺗــﺎ زاﯾﻤــﺎن در ﮔــﺮوه 
دﮔﺰاﻣﺘﺎزون ﺑ ــﻪ ﻃـﻮر ﻣﺘﻮﺳـﻂ 2/1±3/8 ﺳـﺎﻋﺖ و در ﮔـﺮوه 
ﺷﺎﻫﺪ 2±9/8 ﺳــﺎﻋﺖ ﺑـﻮد ﮐـﻪ اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری ﻧﺪاﺷـﺘﻨﺪ. 
ﺑﯿﺴﺖ و ﺳﻪ درﺻﺪ از ﻧﻮزادان ﮔﺮوه دﮔﺰاﻣﺘﺎزون و 7/51% از 
ﻧﻮزادان ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﺎ روش ﺳﺰارﯾﻦ ﻣﺘﻮﻟﺪ ﺷ ــﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ ﮐـﻪ 
اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری در اﯾﻦ راﺑﻄﻪ وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ. ﻫﻔﺘـﺎد و ﻧـﻪ 
ﻧﻔﺮ)97%( از ﺑﯿﻤﺎران ﮔﺮوه دﮔﺰاﻣﺘﺎزون 1 دوز و 12 ﻧﻔﺮ)12%( 
2 دوز دﮔﺰاﻣﺘﺎزون ﻗﺒﻞ از ﺑﻪ دﻧﯿﺎ آﻣﺪن ﻧـﻮزاد درﯾـﺎﻓﺖ ﮐـﺮده 
ﺑﻮدﻧـﺪ. SDR در 91 ﻧ ـــﻮزاد)1/72%( از ﮔــﺮوه ﺷــﺎﻫﺪ و 51 
ﻣﻮرد)51%( از ﮔﺮوه دﮔﺰاﻣﺘﺎزون ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ اﺧﺘـﻼف 
از ﻧﻈﺮ آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮد)50/0<P()ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1(.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ SDR در ﻧﻮزادان 2 ﮔﺮوه 
ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺗﻌﺪاد دوزﻫﺎی درﯾﺎﻓﺘﯽ دﮔﺰاﻣﺘﺎزون 
ﻋﺪم ﺑﺮوز SDR ﺟﻤﻊ 
)درﺻﺪ( ﺗﻌﺪاد 
ﺑﺮوز SDR 
)درﺻﺪ( ﺗﻌﺪاد 
دوز 
دﮔﺰاﻣﺘﺎزون 
0 )1/72%(91 )8/27%(15 07 
1 )5/61%(31 )5/38%(66 97 
2 )5/9%(2 )5/09%(91 12 
 
    راﺑﻄﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز SDR ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺳﻦ ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ در 2 ﮔﺮوه 
ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻮد ﮐﻪ در ﺳﻦ ﺑﺎرداری 6/13-03 ﻫﻔﺘﻪ، 7 ﻧ ــﻮزاد 
از 73 ﻧﻮزاد در ﮔـﺮوه دﮔﺰاﻣﺘـﺎزون)9/81%( و 7 ﻧـﻮزاد از 02 
ﻧﻮزاد در ﮔﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ)53%( دﭼـﺎر SDR ﺷـﺪﻧﺪ ﮐـﻪ اﺧﺘـﻼف 
ﻣﻌﻨﯽداری در اﯾـﻦ زﻣﯿﻨـﻪ وﺟـﻮد داﺷـﺖ)100/0=P(. در ﺳـﻦ 
ﺑﺎرداری 6/33-23 ﻫﻔﺘﻪ در ﮔﺮوه دﮔﺰاﻣﺘﺎزون 53 ﻧﻮزاد ﻗ ــﺮار 
داﺷﺘﻨﺪ ﮐ ــﻪ 5 ﻧﻔـﺮ از آنﻫـﺎ)3/41%( دﭼـﺎر SDR ﺷـﺪﻧﺪ و در 
ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ از 62 ﻧﻮزاد، در 8 ﻧﻔﺮ)7/03%( SDR ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ 
ﮐﻪ اﺧﺘﻼف ﺑﯿﻦ 2 ﮔﺮوه ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮد)100/0=P(.  
    در ﺳﻦ ﺑﺎرداری 63-43 ﻫﻔﺘ ــﻪ، در ﮔـﺮوه دﮔﺰاﻣﺘـﺎزون 82 
ﻧﻮزاد ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ 3 ﻧﻔﺮ از آنﻫ ــﺎ)7/01%( دﭼـﺎر SDR ﺷـﺪﻧﺪ و 
در ﮔــﺮوه ﺷــــﺎﻫﺪ از 42 ﻧـــﻮزاد در 4 ﻧﻔـــﺮ)7/61%( SDR 
ﻣﺸﺎﻫــﺪه ﺷـ ـــﺪ ﮐـﻪ اﯾـﻦ اﺧﺘـﻼف از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎری ﻣﻌﻨـﯽ دار 
ﺑﻮد)400/0=P(. دﯾﺴﺘﺮس ﺗﻨﻔﺴـﯽ در ﻧﻮزاداﻧـﯽ ﮐـﻪ ﺑـﻪ روش 
زاﯾﻤﺎن واژﯾﻨﺎل ﻣﺘﻮﻟﺪ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ در 81 ﻣ ــﻮرد از 631 ﻣـﻮرد 
زاﯾﻤﺎن واژﯾﻨﺎل)2/31%( دﯾﺪه ﺷﺪ. در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در ﮔﺮوه ﻣﺘﻮﻟـﺪ 
ﺷﺪه ﺑـﻪ روش ﺳـﺰارﯾﻦ از 43 ﻣـﻮرد، 61 ﻣـﻮرد)74%( دﭼـﺎر 
SDR ﺷـﺪﻧﺪ ﮐـﻪ اﺧﺘـﻼف آﻣـﺎری ﻣﻌﻨـﯽداری در اﯾـﻦ راﺑﻄـﻪ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ)500/0=P( در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻦ ﺑﺎرداری در 
2 ﮔﺮوه ﻧﻮزاداﻧﯽ ﮐ ــﻪ ﺑـﻪ روش زاﯾﻤـﺎن واژﯾﻨـﺎل ﯾـﺎ ﺳـﺰارﯾﻦ 
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ﻣﺘﻮﻟﺪ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧ ــﺪ، ﺗﻔـﺎوت آﻣـﺎری ﻣﻌﻨـﯽداری ﻧﺪاﺷـﺖ)ﺟـﺪول 
ﺷﻤﺎره 2(. 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ SDR ﺑﺮﺣﺴﺐ درﯾﺎﻓﺖ 
دﮔﺰاﻣﺘﺎزون ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﻧﻮع زاﯾﻤﺎن 
ﻧﻮع   ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ درﯾﺎﻓﺖ دﮔﺰاﻣﺘﺎزون 
ﺑﺮوز زاﯾﻤﺎن 
SDR 
ﻋﺪم 
SDR 
ﺑﺮوز 
SDR 
ﻋﺪم 
SDR 
 
ﺟﻤﻊ 
631 )4/08%(14 )9/75%(11 )5/09%(77 )6/64%(7 واژﯾﻨﺎل 
43 )6/91%(01 )1/24%(8 )4/9%(8 )3/35%(8 ﺳﺰارﯾﻦ 
071 15 91 58 51 ﺟﻤﻊ 
 
   از ﻣﺠﻤﻮع ﻧﻮزادان ﮔﺮوه دﮔﺰاﻣﺘﺎزون، 01 ﻣﻮرد)02%( ﭘﺴـﺮ 
و 5 ﻣﻮرد)3/33%( دﺧﺘﺮ ﺑﻪ SDR ﻣﺒﺘﻼ ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ اﺧﺘ ــﻼف 
ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮده اﺳﺖ)100/0=P( و در ﮔ ــﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ ﻧـﯿﺰ از 91 
ﻣـﻮرد اﺑﺘـﻼ ﺑـﻪ SDR، 31 ﻣــﻮرد ﭘﺴــﺮ)4/86%( و 6 ﻣــﻮرد 
دﺧﺘﺮ)5/13%( ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ در اﯾﻦ راﺑﻄﻪ ﻧﯿﺰ اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری 
وﺟﻮد داﺷﺖ)100/0=P(.  
 
ﺑﺤﺚ 
    ﺑﺎ وﺟﻮد آن ﮐﻪ ﭼﻨﺪﯾﻦ ﺳﺎل از ﺗﺠﻮﯾﺰ ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﯾﯿﺪﻫﺎ 
ﺑﺮای ﺑﻠﻮغ رﯾﻪ ﺟﻨﯿﻦ ﻣﯽﮔﺬرد و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﭘﺬﯾﺮش آن، ﻫﻨ ــﻮز 
ﺳﻮاﻻت ﭘﺎﺳﺦ داده ﻧﺸﺪه زﯾﺎدی در ﻣﻮرد دوز ﻣﻨﺎﺳﺐ، ﺷــﮑﻞ 
داروﯾﯽ، ﻣـﺪت زﻣـﺎن ﺗﺠﻮﯾـﺰ و ﺷـﯿﻮه رژﯾـﻢ داروﯾـﯽ وﺟـﻮد 
دارد.)9( دﮔﺰاﻣﺘﺎزون و ﺑﺘﺎﻣﺘﺎزون در اﻏﻠﺐ ﻣﻄﺎﻟﻌــﺎت ﺑـﻪ ﻃـﻮر 
وﺳــﯿﻌﯽ ﻣــﻮرد ﺑﺮرﺳــﯽ ﻗــﺮار ﮔﺮﻓﺘــﻪاﻧﺪ و ﺑــﻪ ﻋﻨــــﻮان 
ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳـﺘﺮوﯾﯿﺪﻫﺎی اﻧﺘﺨـﺎﺑﯽ ﺑـــﺮای درﻣــﺎن latanetnA 
ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪهاﻧﺪ.)01(  
    دوز ﭘﯿﺸﻨﻬﺎدی ﺑﺮای دﮔﺰاﻣﺘﺎزون 6 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻫ ــﺮ 
21 ﺳـﺎﻋﺖ ﺗـﺎ 4 دوز و دوز ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎدی ﺑـﺮای ﺑﺘﺎﻣﺘـﺎزون 21 
ﻣﯿﻠــﯽﮔــﺮم ﻫـــﺮ 42 ﺳـــﺎﻋﺖ اﺳـــﺖ.)11و 21( ﺗﮑـــﺮار دوره 
ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﯾﯿــﺪ درﻣﺎﻧــﯽ ﭘ ــــﺲ از 7 روز ﮐـــﻪ ﺑـــﻪ آن 
ypareht eucser ﻧﯿﺰ ﮔﻔﺘــﻪ ﻣﯽﺷـﻮد دارای ﻋﻮارﺿـﯽ ﺑـﺮای 
ﻧﻮزادان ﺑﻮده و ﻧﺒﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻌﻤﻮل اﻧﺠﺎم ﺷﻮد و در ﺣﺎل 
ﺣﺎﺿﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت TCR ﺑﻪ ﮐﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷﻮد.)41-01(  
    ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ، ﺗﺠﻮﯾﺰ ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ ﺑﻪ ﻣﺎدر، 
ﺑﺎ وﺟﻮد ﻧﺎﺗﻤﺎم ﻣﺎﻧﺪن دوره درﻣﺎﻧﯽ و اﻧﺠﺎم ﺷﺪن زاﯾﻤﺎن ﻗﺒﻞ 
از 42 ﺳﺎﻋﺖ از ﺗﺠﻮﯾــﺰ ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳـﺘﺮوﯾﯿﺪﻫﺎ)ﺣﺪاﮐـﺜﺮ 2 دوز 
دﮔﺰاﻣﺘﺎزون( ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ. در ﻣﻮرد اﯾﻦ ﻣﻄﻠـﺐ ﮐـﻪ در 
ﻣﻮارد زاﯾﻤﺎن زودرس در ﺳ ــﻨﯿﻦ ﺣـﺎﻣﻠﮕﯽ 63-43 ﻫﻔﺘـﻪ ﺑـﺎﯾﺪ 
ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﻮد ﯾﺎ ﺧ ــﯿﺮ، اﺧﺘـﻼف ﻧﻈـﺮ وﺟـﻮد 
دارد و روش ﻣﻌﻤﻮل ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺷﺪه ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺗﺎ ﻫﻔﺘﻪ 43 ﺣ ــﺎﻣﻠﮕﯽ 
اﺳـﺖ.)21( در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪای ﮐـﻪ ﺗﻮﺳ ـــﻂ nonrA و ﻫﻢﮐــﺎران)51( 
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ، زاﯾﻤﺎنﻫﺎی 63-43 ﻫﻔﺘﻪ در ﻣــﺪت 7 ﺳـﺎل ﺑـﻪ 
ﺻﻮرت ﮔﺬﺷــﺘﻪﻧﮕﺮ ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ)زاﯾﻤﺎنﻫـﺎی 
ﺗﮏﻗﻠﻮ و ﺑﺪون ﻋﻮارض ﻣﺎدری ﯾﺎ ﻣﺎﻣﺎﯾﯽ و واژﯾﻨﺎل ﻃﺒﯿﻌﯽ( و 
راﺑﻄﻪ ﺑﯿﻦ ﻣﺪت اﻗﺎﻣﺖ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن، ﻋﻮارض ﻧﻮزادی و ﻧ ــﯿﺰ 
SDR در ﮔﺮوهﻫﺎی ﺳﻨﯽ 43 و 53 و 63 ﻫﻔﺘﻪ ارزﯾﺎﺑﯽ ﮔﺮدﯾﺪ. 
ﻣﯿﺰان SDR، ﺷﺪت SDR، آﭘﻨﻪ ﻧﻮزادی و ﻣﺪت زﻣﺎن ﺑﺴـﺘﺮی 
ﻧﻮزاد در ﻫﻔﺘﻪ 43 ﺑﯿﺶﺗﺮ از ﻫﻔﺘﻪ 53 و در ﻫﻔﺘﻪ 53 ﺑﯿﺶﺗﺮ از 
ﻫﻔﺘﻪ 63 ﺑﻮد)راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﯽدار آﻣﺎری(. اﯾﻦ ﻣﺤﻘﻘﺎن ﭼﻨﯿﻦ ﻧﺘﯿﺠـﻪ 
ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺳﻨﯿﻦ ﻋﻮارض ﻧﻮزادی ﺑﺎﻻ ﺑﻮده و ﺑ ــﺎﯾﺪ ﺑـﻪ 
ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺗﻮﮐﻮﻟﯿﺘﯿﮏ و ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ ﺗﻮﺟﻪ ﮐﺮد اﻣﺎ ﺑ ــﻬﺘﺮﯾﻦ 
ﭘﺎﺳﺦدﻫﯽ ﺑﻪ ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ درﻣﺎﻧﯽ در ﻣﻮرد SDR، ﻃﺒﻖ 
ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ DHCIN و HIN و ﻧـﯿﺰ دﺳـﺘﻮر 
ﺗﺠﻮﯾﺰ آن ﺑﻪ ﺗﻤﺎم زﻧﺎن ﺣﺎﻣﻠﻪ در ﺳﻨﯿﻦ 43-42 ﻫﻔﺘﻪ ﺣـﺎﻣﻠﮕﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.)01(  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﯿﺰ در زاﯾﻤﺎنﻫﺎی زودرس ﺗﺎ ﻫﻔﺘ ــﻪ 63، 
ﺗﺠﻮﯾﺰ دﮔﺰاﻣﺘﺎزون ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺳﻨﯿﻦ ﻣﯿﺰان 
SDR ﮐﻢﺗﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ آرﻧـﻮن ﻫﻢﺧﻮاﻧـﯽ 
دارد. در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ دﯾﮕـﺮی ﮐـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ ﻣـﺪارک)61( و ﻫﻢﮐــﺎران 
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ، دﮔﺰاﻣﺘﺎزون ﻫﺮ 6 ﺳﺎﻋﺖ 6 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم و 2 ﺗـﺎ 4 
ﺑﺎر)ﺑﺮاﺳﺎس زﻣﺎن زاﯾﻤﺎن( ﺑﺮای ﻣ ــﺎدران ﺑـﺎ زاﯾﻤـﺎن زودرس 
ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﺪه ﺑﻮد ﮐﻪ ﻣـﯿﺰان SDR را ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان ﻗـﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻬﯽ 
ﮐﺎﻫﺶ داده ﺑﻮد. اﯾﻦ ﻣﺤﻘﻘﺎن ﭼﻨﯿﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺣﺪاﻗﻞ 42 
ﺳﺎﻋﺖ ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ زاﯾﻤﺎن زودرس ﻗﺒﻞ از ﻫﻔﺘـﻪ 43، ﺑـﺎﯾﺪ 
ﮔﻠﻮﮐﻮﮐﻮرﺗﯿﮑﻮﯾﯿﺪ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﻮد ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ ﻣﺪت زﻣ ــﺎن ﺗﺠﻮﯾـﺰ، 
ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻫﻢﺧﻮاﻧﯽ دارد. ذﮐﺮ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ ﻻزم اﺳــﺖ ﮐـﻪ 
ﻣـﯿﺰان ﮐﻠـﯽ داروی ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﺷـﺪه در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ آنﻫـﺎ ﺑﯿــﺶ از 
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ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ ﮐﻪ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽﺷﻮد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﺑﺮای 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ 2 ﻣﻘﺪار دارو، روی SDR در اﯾﺮان ﺻﻮرت ﮔـﯿﺮد. در 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﯾﮕﺮی ﮐﻪ ﺗﻮﺳ ــﻂ hikeF و ﻫﻢﮐـﺎران)71( اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ، 
811 زن ﺣﺎﻣﻠﻪ در ﺳــﻦ ﺣـﺎﻣﻠﮕﯽ 43-62 ﻫﻔﺘـﻪ ﺣـﺎﻣﻠﮕﯽ در 2 
ﮔﺮوه ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. در 1 ﮔﺮوه ﺑﺘﺎﻣﺘﺎزون 21 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﻫ ــﺮ 21 
ﺳﺎﻋﺖ)ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ 42 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم( ﺗﺠﻮﯾ ــﺰ ﮔﺮدﯾـﺪ و ﺑـﻪ ﮔـﺮوه 
دﯾﮕﺮ ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ داده ﻧﺸﺪ ﮐﻪ ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳــﺖ 
آﻣـﺪه ﻣـﯿﺰان SDR و ﺷـﺪت آن و ﻣـﺮگ ﻧـﻮزادان در ﮔــﺮوه 
ﺑﺘﺎﻣﺘﺎزون ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽداری ﮐﻢﺗﺮ از ﮔــﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ ﺑـﻮد اﻣـﺎ 
ﻋﻮارض ﻣﺎدری ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻋﻔﻮﻧﺖ در 2 ﮔﺮوه ﺗﻔ ــﺎوﺗﯽ ﻧﺪاﺷـﺖ ﮐـﻪ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ذﮐﺮ ﺷﺪه ﻧﯿﺰ از ﻧﻈﺮ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺗﺠﻮﯾﺰ دارو ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﺣﺎﺿﺮ ﻫﻢﺧﻮاﻧﯽ دارد.  
    در ﮔﺰارش HIN ﻧﯿﺰ)8( ﻣﺼﺮف ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﯾﯿﺪﻫﺎ ﮐﻢﺗـﺮ 
از 42 ﺳﺎﻋﺖ ﻣﻔﯿﺪ ﮔﺰارش ﺷﺪه و در ﺻﻮرت اﺳﺘﻔﺎده ﻧﮑـﺮدن 
آن در ﻫﻤﯿﻦ ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻣﺎﻧﯽ، ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز SDR اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻮاﻫـﺪ 
ﯾﺎﻓﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻫﻢﺧﻮاﻧﯽ دارد. در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺣـﺎﺿﺮ 
SDR در ﻧﻮزاداﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ روش ﺳﺰارﯾﻦ ﻣﺘﻮﻟــﺪ ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، 
ﺑﯿﺶ از ﻧﻮزادان ﻣﺘﻮﻟﺪ ﺷﺪه ﺑﻪ روش زاﯾﻤﺎن واژﯾﻨﺎل ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﺷـﺪو در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪای ﮐـﻪ ﺗﻮﺳــﻂ nanikruK و ﻫﻢﮐــﺎران)81( 
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ، 301 زن ﺑﺎ زاﯾﻤﺎن زودرس ﮐﻪ ﺳــﺰارﯾﻦ ﺷـﺪه 
ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﺎ 301 زن ﺑﺎ زاﯾﻤﺎن زودرس ﮐﻪ زاﯾﻤﺎن ﻃﺒﯿﻌــﯽ ﮐـﺮده 
ﺑﻮدﻧﺪ از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز SDR در ﻧﻮزادان ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪﻧﺪ ﮐـﻪ 
ﻣﯿﺰان SDR در ﻣﻮارد ﺳـﺰارﯾﻦ ﺑﯿﺶﺗـﺮ ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﺣﺎﺿﺮ ﻫﻢﺧﻮاﻧﯽ دارد.  
    ﺑﺮﻋﮑﺲ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ztiworeM)91( و ﻫﻢﮐﺎران 
روی اﺛﺮ زاﯾﻤﺎن ﺑﺮ ﻣﯿﺰان SDR ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ ﭼﻨﯿﻦ ﮔـﺰارش 
ﺷﺪ ﮐﻪ زاﯾﻤـﺎن در ﻧـﻮزادان ﭘﺮهﺗـﺮم ﻣـﯿﺰان SDR و ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ 
ﺗﻬﻮﯾﻪ ﺑﻌﺪ از ﺗﻮﻟـﺪ را اﻓﺰاﯾـﺶ ﻣﯽدﻫـﺪ ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑـﺎﯾﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
وﺳﯿﻊﺗﺮی ﺑـﻪ ﺻـﻮرت TCR ﺻـﻮرت ﮔـﯿﺮد ﺗـﺎ ﺑـﻬﺘﺮ ﺑﺘـﻮان 
ﻗﻀﺎوت ﮐﺮد ﮐﻪ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻫﻢﺧﻮاﻧﯽ ﻧﺪارد. 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ nrettaM و ﻫﻢﮐـﺎران)02( ﻧـﯿﺰ ﻧﺸـﺎن داد ﮐ ـــﻪ ﺑــﺮای 
ﻧـﻮزادان ﺑـﺎ وزن 0052-0051 ﮔـﺮم و وﺿﻌﯿـﺖ ﺳـﻔﺎﻟﯿﮏ ﺑ ــﺎ 
زاﯾﻤﺎن واژﯾﻨﺎل، ﻋﻮارض و ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﻧﺎﺷﯽ از SDR ﮐﻢﺗــﺮ 
اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻫﻢﺧﻮاﻧﯽ دارد.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ در ﻫــﺮ 2 ﮔـﺮوه دﮔﺰاﻣﺘـﺎزون و ﺷـﺎﻫﺪ، 
ﻧﻮزادان ﭘﺴﺮ ﺑﯿﺶﺗﺮ ﺑﻪ SDR ﻣﺒﺘﻼ ﺷ ــﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ. reppoC و 
ﻫﻢﮐـﺎران)12( ﻧـﯿﺰ در زاﯾﻤﺎنﻫـﺎی زودرس ﻣﺘﻮﺟـﻪ ﺷـﺪﻧﺪ ﮐ ــﻪ 
ﻧـﻮزادان دﺧـﺘﺮ ﮐﻢﺗـﺮ ﺑــﻪ SDR ﻣﺒﺘــﻼ ﻣﯽﺷــﻮﻧﺪ. ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ 
atijuF)22( و ﻫﻢﮐﺎران ﻧﯿﺰ ﺗﺎﯾﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﺑـﻮد. ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
وﺳﯿﻌﯽ ﮐﻪ روی 000/003 ﻫﺰار ﻧﻮزاد ﺗﻮﺳ ــﻂ yruohK)32( و 
ﻫﻢﮐﺎران ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ ﻧﺸﺎن داد ﮐ ــﻪ ﻧـﻮزادان ﭘﺴـﺮ ﺑـﺎ وزن 
ﮐﻢﺗﺮ از 0052 ﮔﺮم)ﺑﯿﻦ 0052-1051 ﮔﺮم( ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻧ ــﻮزادان 
دﺧﺘﺮ ﺑﺎ ﻫﻤﯿﻦ وزن ﺑﯿﺶﺗﺮ ﺑﻪ SDR ﻣﺒﺘﻼ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ ﮐــﻪ ﺗﻤـﺎم 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻫﻢﺧﻮاﻧﯽ دارد. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
kimuahB و ﻫﻢﮐﺎران)42( روی 118916 ﺗﻮﻟﺪ زﻧﺪه ﻧﺸـﺎن داد 
ﮐﻪ ﺑﺎ وﺟﻮد آن ﮐﻪ SDR در ﻧﻮزادان ﭘﺴﺮ ﭘﺮهﺗ ــﺮم زﯾـﺎدﺗﺮ از 
دﺧﺘﺮان ﭘﺮهﺗﺮم اﺳﺖ، ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از روشﻫﺎی درﻣﺎﻧﯽ ﺟﺪﯾﺪﺗﺮ 
ﻣﺎﻧﻨﺪ اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪﺗﺮاﭘﯽ، ﻣﺮگ و ﻣ ــﯿﺮ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﮔﺬﺷـﺘﻪ ﺑﺴـﯿﺎر 
ﮐـﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ و ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ teleoK)52( و ﻫﻢﮐـــﺎران ﻧــﯿﺰ 
ﺑﯿﺎنﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮدن ﻣـﯿﺰان ﻣـﺮگ ﻧـﻮزادان ﭘﺴـﺮ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل 
SDR ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﻮزادان دﺧﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ 
ﻫﻢﺧﻮاﻧﯽ دارﻧﺪ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺠﻤﻮﻋ ــﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ذﮐـﺮ ﺷـﺪه و از آنﺟـﺎ ﮐـﻪ 
زاﯾﻤﺎن زودرس ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ اﯾﺠﺎد ﻋﻮارض و ﻣﺮگ و ﻣـﯿﺮ 
ﻧﻮزادی اﺳﺖ و 01-5% ﺗﻤﺎم ﺗﻮﻟﺪﻫﺎ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽدﻫ ــﺪ)01و 21(، 
ﺿﺮورت ﺗﺠﻮﯾﺰ ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳــﺘﺮوﯾﯿﺪﻫﺎ ﺣﺘـﯽ در ﻣـﻮاردی ﮐـﻪ 
زﻣﺎن زاﯾﻤﺎن ﺑﺴﯿﺎر ﻧﺰدﯾﮏ اﺳﺖ، اﺣﺴﺎس ﻣﯽﺷﻮد. ﻫ ــﻢﭼﻨﯿـﻦ 
ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽﺷﻮد ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت زﯾﺎدﺗﺮی ﺑﺎ ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﻤــﺎران ﺑﯿﺶﺗـﺮ 
ﺻﻮرت ﮔﯿﺮد ﺗﺎ ﺑﻬﺘﺮ ﺑﺘﻮان ﺣﺪاﻗﻞ دوز ﻣﻮﺛﺮ را ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮐﺮد. در 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺎﺿﺮ ﻣﺤﺪودﯾﺘـﯽ از ﻧﻈـﺮ اﺟـﺮای ﭘﮋوﻫـﺶ وﺟ ــﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ.    
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The Incidence of Respiratory Distress Syndrome in Preterm Infants Born
During the First 24 Hours of Dexamethasone Administration to
Mothers
                                              I                                         II                                              III
M. Moravedji Asl, MD     *M. Kashanian, MD      A. Ahangari Shirzi, MD
Abstract
    The objective of the present study was to compare the incidence of RDS in preterm infants born
during the first 24 hours of dexamethasone administration with those whose mothers did not receive
any dexamethasone. A clinical trial study was performed on pregnant women admitted to Shahid
Akbar Abadi Hospital between Sep.1999 and Sep.2000 with preterm labor at 30-36 weeks of
pregnancy. In dexamethasone group, this drug was administered 5 mg every 12 hours intra
muscularly, while control group did not receive dexamethasone. 100 patients who delivered during
the first 24 hours of dexamethasone administration (experimental group) and 70 patients without
dexamethasone administration and delivery within 24 hours of admission (control group) were
selected and RDS in their neonates was compared. Also, the relationship between RDS and the route
of delivery and the sex of neonates was evaluated. Based on the obtained results, in dexa group,
RDS was 15% versus 27.1% in control group which was a statistically significant difference
(P<0.05). In 30-31.6 weeks of pregnancy, there was 18.9% RDS in dexa group versus 35% in
control group (P=0.001). In 32-33.6 weeks of pregnancy, there was 14.3% RDS in dexa group
versus 30.7% in control group (P=0.001) and in 34-36 weeks of pregnancy, there was 10.7% RDS in
dexa group versus 16.7% in control group which in all gestational age was statistically significant
difference (P=0.004). RDS in males was more prevalent than in females (P=0.001) and neonates
who were born by cesarean section suffered from RDS more than vaginally born neonates
(P=0.005). According to this study, it is better to administer corticosteroids in patients who are
believed that their delivery occurs less than 24 hours of drug administration.
Key Words:  1) Respiratory Distress Syndrome(RDS)   2) Preterm Neonate
                     3) Preterm Labor    4) Corticosteroid
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